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1.0 INNLEDNING 
Denne oppgaven omhandler å leve med den kroniske sykdommen Multippel Sklerose 
(MS). I dag lever mellom 6000-7000 i Norge med MS og hvert år blir det diagnostisert ca. 
300 nye tilfeller. Sykdommen rammer oftest unge voksne, og kvinner rammes oftere enn 
menn. MS er den sykdommen som oftest fører til uførhet hos unge voksne i den vestlige 
verden, og er en sykdom som på bakgrunn av dette ofte assosieres med uførhet og et 
dramatisk forløp. Dette kan være en grunn til at de fleste holder diagnosen skjult så lenge 
det lar seg gjøre. Dette er funn Kirsten Lode har funnet i sin forskning rundt MS - pasienter 
som nettopp har fått diagnosen (Sykepleien Forskning nr. 04/08). Tall viser imidlertid at 
bare 25 % av de som får diagnosen får så store funksjonsutfall at de blir avhengige av 
rullestol. Norge er et av de landene som har flest tilfeller av MS i forhold til folketallet 
(www.ms-forbundet.no).  
 
Helse- og omsorgsdepartementet kom i 1998/99 med Stortingsmelding nr. 21 Ansvar og 
meistring. Mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk. Denne la føringer mot økt fokus på 
sykepleie rettet mot mestring og brukermedvirkning hos blant annet kronikere, spesielt på 
lokalt nivå. Lode fant imidlertid i sin forskning at mange følte seg ivaretatt og interessante 
for helsevesenet under utredning, men etter at diagnosen var stilt ble de overlatt til seg selv 
(Sykepleien forskning nr. 04/08). Det er en oppfølging av denne pasientgruppen, med 
overføringer til andre kroniske sykdommer oppgaven omhandler. 
 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Jeg har valgt sykdommen MS knyttet opp mot fenomenet mestring, både ut i fra interesse 
og ut i fra tema jeg tror jeg vil få mye bruk for i yrkesutøvelsen. Mestring har også stor 
overføringsverdi til andre kroniske sykdommer, som er en økende sykdomsgruppe. 
 
De som er kronisk syk ser ut til å få et relativt godt tilbud i sykdommens akutte faser, men 
utfordringene som de møter hjemme og ute i samfunnet i de andre fasene av 
sykdomsforløpet, ser det ut til at de oftest må takle med mindre støtte fra helsevesenet. 
Valgt arena er derfor ikke tilfeldig, da jeg tror at bedre oppfølging i 1.linjetjenesten vil øke 
utsiktene for å mestre hverdagen bedre, og vil få økt fokus i framtiden. Ikke alle kommuner 
har egne MS - sykepleiere, og denne kunnskapen vil bli viktig for meg som sykepleier.  
 
  
 
4 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Ut i fra begrunnelsen ovenfor har jeg formulert følgende problemstilling: 
 
Hvordan kan sykepleier i kommunehelsetjenesten hjelpe MS - pasienten å mestre en ny 
livssituasjon? 
 
 
1.3 Avgrensing og presisering av problemstilling  
Oppgaven bygger på en case av en kvinne på 35 år som jeg presenterer senere. Målgruppen 
jeg sikter til er unge voksne kvinner som er i begynnelsen av sykdomsfasen, enten ved at 
de er nydiagnostisert eller at sykdommen har begynt å sette begrensinger i forhold til livet 
de har hatt før. Eldre og invalidiserte pasienter vil derfor ikke bli berørt.  
 
Jeg vil skrive om denne målgruppen fordi i tillegg til synlige funksjonsutfall har denne 
sykdommen en del tilleggsbelastninger. Skjulte symptomer som blant annet fatiguè, 
kognitive utfall og problemer i forhold til blære og tarm. Dette kan få konsekvenser på 
områder som er viktige i denne målgruppens livsfase i forhold til framtidsplaner, yrkesliv, 
sosiale relasjoner og seksualliv. Mange viktige valg skal tas i denne perioden, og vil helst 
trolig bli påvirket av en MS - diagnose.  
 
I oppgaven møter vi pasienten i hjemmebasert omsorg, og spesialisttjenesten og 
institusjonaliserte pasienter er derfor utelatt. Dette er derfor pasienter som sykepleieren kan 
treffe over lang tid. Behandling og hjelpemidler vil ikke bli vektlagt, men nevnt under teori 
og drøfting.  
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2.0 METODE 
 
2.1 Valg av metode 
En metode er et verktøy som brukes for å samle informasjon om noe vi ønsker å 
undersøke. I følge Dalland formulerer Vilhelm Aubert det slik: 
 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til 
ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i 
arsenalet av metoder ” (Dalland 2000:71).  
 
Metodene deles inn i kvalitative og kvantitative metoder. Kjennetegn på kvantitativ metode 
er å skaffe informasjon om bredden, som kan gjøres om til målbare enheter, slik at 
fenomenet kan beskrives i form av tall. En kvalitativ metode vil forsøke å forklare et 
fenomen mer i dybden, fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste. Dette 
krever ulik tilnærming til måten en samler data på (Dalland 2000).  
 
Før jeg startet på besvarelsen hadde jeg planlagt å bygge oppgaven på litteraturstudie og et 
intervju, for å se om en tilfeldig utvalgt person i målgruppen var representativ med 
forskning og litteratur jeg fant på tema. Problemet ble å finne informant, ikke pga. 
tidsperspektivet men på bakgrunn av tilgjengelighet.  Fordi jeg bor på et lite sted hvor alle 
kjenner alle satte dette begrensinger for meg. Temaet, og de spørsmålene jeg hadde lyst til 
å stille føltes for personlig, og ville gi meg kunnskap som jeg følte jeg ikke ”hadde rett på” 
i ettertid. I denne situasjonen ble selv rollen som student for personlig. Da jeg selv ikke var 
komfortabel med situasjonen ble forutsetningene for intervju som metode endret, og jeg så 
meg nødt til å gi avkall på denne muligheten.  
 
Informasjon og data jeg trengte for å finne svar på problemstillingen ble derfor samlet 
gjennom et litteraturstudie. Som metode er et litteraturstudie å samle data og komme frem 
til kunnskap som kan besvare problemstillingen ved å benytte litteratur som allerede finnes 
på emnet. Utfordringen ligger i å få oversikt over tilgjengelig litteratur, deretter må en i 
utvelgelsen ta hensyn til relevans og pålitelighet (Dalland 2000). I litteraturstudiet har jeg 
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søkt litteratur av både kvalitativ og kvantitativ art, da målet har vært både økt forståelse av 
fenomener, og informasjon om bredden i målgruppen.  
 
 
2.2 Litteratur og litteratursøk 
Litteraturstudiet har bestått av pensumbøker, selvvalgt litteratur og fag- og 
forskningsartikler. Jeg har i tillegg til faglitteratur lest biografier av Linn-Katrine Skaret 
Johansen og Ulla Giersing. Disse har gitt meg verdifull forståelse av hvordan det er å leve 
med sykdommen. Andre viktige bidrag har vært Gjengedal og Hanestads bok ”Å leve med 
kronisk sykdom”. Selvvalgt litteratur er funnet gjennom å studere litteraturlister i bøker og 
fagartikler, og gjennom søk på mestring. Det er brukt både primær- og sekundærlitteratur. 
Av sekundærlitteratur kan nevnes tolkning av Benner & Wrubels teori hvor jeg har brukt 
Marit Kirkevold, Trulte Konsmo og Nina J. Kristoffersen. I forbindelse med Lazarus og 
Folkman har jeg brukt primærlitteratur og boken Stress, appraisal and coping.  
 
Jeg har bevisst brukt en del norsk forskning, fordi jeg tror vår geografi med spredt 
bosetting og oppbygging av helsevesen kanskje vil ha betydning for målgruppen. Dette vil 
muligens bli bedre fanget opp av norsk forskning og derfor gi et mer korrekt og valid 
forskningsresultat. Den norske forskningen er av nyere dato.  
 
Utfordringen i et litteraturstudie er å velge litteratur (Dalland 2000). Det finnes mye 
litteratur i forbindelse med mestring, og kriterier i utvelgelsen av litteratur har vært 
forfatterens seriøsitet, alder på litteratur og relevans for tema. Jeg valgte å lese Lazarus og 
Folkmans teori på engelsk fordi skolens retningslinjer for bacheloroppgave krever engelsk 
litteratur. Mye er lest, men ikke alt er brukt, men har hjulpet meg fram til en verdifull 
forståelse.  
 
Jeg har søkt i baser som Cinahl, Pubmed, Medline og Helsebiblioteket.  Søkeordene jeg 
har brukt er: multippel sklerose – mestring – livskvalitet - kronisk sykdom og sykepleie. 
Det er søkt både enkeltvis og i forskjellige kombinasjoner. Søkeordene er brukt både på 
norsk og engelsk.  
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2.3 Kildekritikk  
Å være kritisk til hvilke kilder som blir brukt innbefatter blant annet å vurdere hvilken 
verdi innholdet har i forhold til de spørsmål som ønskes besvart (Dalland 2000). Dette fikk 
jeg erfare med et par bøker som var veldig interessante, men som jeg utelot fordi jeg hadde 
vansker med å relatere de til min målgruppe.  
 
Utvalget er kvalitetssikret gjennom et bevisst henblikk på forfatterens seriøsitet, også når 
det gjelder tolkning av andres arbeider, sekundærlitteratur. Kilder på internett er bevisst tatt 
fra sykepleien på grunn av objektivitet, troverdighet og nøyaktighet.   
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3.0 SYKEPLEIEFAGLIG REFERANSERAMME 
 
 
3.1 Begrunnelse for valg av sykepleieteori  
Jeg har valgt Benner og Wrubels sykepleieteori fordi jeg deler deres syn på mennesker og 
omsorg. Disse vil bli presentert nedenfor.  De ble også valgt fordi mestring er sentralt i 
deres teori, slik det er i min problemstilling.  For å få et mer nyansert og konkret syn på 
mestring har jeg trukket inn deler av Lazarus og Folkmans teori. Dette ser jeg ikke på som 
en ulempe, da Benner og Wrubel har utviklet sin teori ut i fra Lazarus og Folkman.  
 
 
 
3.2 Patricia Benner & Judith Wrubels sykepleieteori  
Syn på kunnskap 
Benner og Wrubels sykepleieteori er en forholdsvis ny teori som ble presentert i boka The 
primacy of caring (det grunnleggende ved omsorg) som kom ut i 1989. Teorien bygger på 
elementer fra Patricia Benners tidligere bok Fra novise til ekspert, hvor utviklingen av 
sykepleiekompetanse blir beskrevet gjennom fem trinn. Dette utgangspunktet har de fordi 
de mener tradisjonelle sykepleieteorier er for lite preget av sykepleiepraksis, men er 
utviklet gjennom deduksjon. Det vil si at teori er plassert over praksis og overføres deretter 
som en rettesnor til praktisk yrkesutøvelse.  
 
Benner og Wrubel sier ikke med dette at teori er unødvendig, tvert imot anerkjenner de 
tradisjonell teori og dens styrke som ligger i dens evne til å forenkle og vise 
sammenhenger og mønstre, som er påkrevd for uerfarne sykepleiere.  Men de mener 
kunnskapen bør gå mer den andre veien, at ekspertsykepleie skal forme teori. Derfor er 
deres teori ikke en beskrivelse av konkret sykepleie, men forklares gjennom 
mønstereksempler fra ekspertsykepleie. Erfaring skal føre til refleksjon, og slik bygges 
kompetanse.  
 
Syn på mennesket 
Teorien faller inn under kategorien omsorgsteorier, da hovedfokus for teorien er omsorg, 
både som grunnleggende i menneskets liv, og for sykepleien (Kristoffersen 2005). De tar 
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avstand fra et logisk-positivistisk verdens- og vitenskapssyn, og bygger sin teori på 
Heideggers fenomenologiske verdenssyn (Kirkevold 1998).  
 
De har et holistisk menneskesyn, som innebærer at man ikke kan se kropp og sinn adskilt, 
eller skille personen og situasjonen. Mennesket kjennetegnes ved at det lever i verden, og 
må forstås ut ifra hva det bryr seg om, situasjonen eller sammenhengen han er i, og hvilken 
bakgrunnsforståelse som ligger til grunn. For å forstå mennesket og dette samspillet 
opererer Benner og Wrubel med 4 sentrale begreper (Kristoffersen 2005). 
 
Omsorg er noe primært i livet, og kjennetegner menneskets måte å være i verden på, ved at 
personer, hendelser, prosjekter og ting betyr noe for et menneske. Gjennom sin omsorg for 
noen eller noe skiller mennesket mellom det som er viktig, og det som er av mindre 
betydning. Omsorg gir mennesket mulighet til å skape mening og innhold i livet, men 
utsetter også mennesket for påkjenninger og risiko. Hvilke handlingsvalg mennesket har 
må forstås ut i fra dette (Kristoffersen.2005).  
 
Kroppslig kunnskap gjør oss i stand til å forstå situasjoner og reagere hensiktsmessig på en 
ubevisst og ureflektert måte. Dette er innlært via sosiale og kulturelle kontekster gjennom 
livet. Praktiske ferdigheter som er innlært via øving blir etter hvert også til ubevisste 
handlinger. Først når disse kunnskapene ikke strekker til pga. skade eller ukjente 
situasjoner blir vi de bevisst. Disse kunnskapene gjør oss i stand til å fungere smidig og 
uhemmet i hverdagen ved å reagere på en hensiktmessig og meningsfull måte.  
  
Bakgrunnsforståelse er i følge Benner og Wrubel de ”meninger” som alle innenfor en 
kultur deler. De er ikke konkrete, men likevel bestemmende for virkelighetsoppfattelsen.  
Den kroppslige intelligensen gjør oss i stand til å ta innover oss denne kulturelle 
bakgrunnsforståelsen helt fra fødselen av (Kristoffersen mfl. 2005).  
 
Spesielle anliggender eller conserns som er ordet Benner og Wrubel bruker, er et annet 
aspekt ved det å være menneske. Mens omsorg og bakgrunnsforståelse beskriver hvordan 
mennesket er i verden, gjenspeiler spesielle anliggender, som Kirkevold har oversatt det 
til, noe mennesket bryr seg om, og forklarer hvorfor mennesket er involvert i verden. 
Spesielle anliggender er mer enn det en forstår med interesser, det definerer et menneske, 
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hvordan det er og hvordan det opplever verden og sitt forhold til det. Alle endringer som 
skjer i et menneskes liv må forstås ut i fra hvilke konsekvenser det får for personens 
spesielle anliggender, fordi det som truer personens spesielle anliggender truer også selve 
personen ifølge Benner og Wrubel (Kirkevold 1998).  
 
I tråd med Benner og Wrubels fenomenologiske tilnærming til mennesket og dets situasjon 
i verden, legger de subjektiv betydning både i begrepet helse og sykdom. De bruker 
begrepet velvære om helse, som gjenspeiler menneskets opplevelse av situasjonen 
 
Stress og mestring 
I følge Benner og Wrubel er mennesket alltid i en situasjon, noe de definerer som en 
tidsbegrenset erfaring.  På bakgrunn av kroppslig intelligens, bakgrunnsforståelse og 
”spesielle anliggender” fungerer mennesket uhemmet i situasjonen, uten å måtte stoppe 
opp å tenke seg om eller å planlegge. Videre beskriver de kontekst, et begrep hvor 
mennesket befinner seg i et større perspektiv og som omfatter det historiske, kulturelle og 
sosiale aspektet ved mennesket.  
 
I forbindelse med nye og ukjente situasjoner skjer det i følge Benner og Wrubel en 
forandring i den konteksten et menneske befinner seg i. De kan ikke lenger fungere 
uhemmet på bakgrunn av kroppslig intelligens og bakgrunnsforståelse. Det blir et brudd i 
uhemmet funksjon, og det er dette bruddet Benner og Wrubel definerer som stress. De sier 
også at i de aller fleste tilfeller vil sykdom føre til et brudd i mening (Kirkevold 1998).  
 
Forholdet mellom stress og mestring forklarer de slik:  
”Stress er opplevelsen av brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon. 
Mestring er det man gjør med dette bruddet” (Kirkevold 1998:203).  
 
Hva som oppleves som stressende er forskjellig ut i fra hver enkelt ”spesielle anliggender” 
og hvilken grad disse er truet, da dette også truer personen selv. Benner og Wrubel mener 
at på grunn av dette har mennesket begrensede muligheter til å mestre en belastende 
situasjon fordi en rekke strategier vil være uaktuelle og meningsløse (Kristoffersen 2005).   
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Benner og Wrubels teori konkretiserer verken sykepleierollen eller metoder for praktisk 
utøvelse. Mennesket må forstås ut i fra at alle endringer i pasientens liv, må forstås ut fra 
hva endringen betyr for pasienten, og hvilke konsekvenser endringene får for pasientens 
spesielle anliggender.  
 
 
3.3 Psykologisk stress og mestring i lys av Lazarus og Folkman 
Benner og Wrubels teori bygger på psykologen Richard Lazarus og Susan Folkmans arbeid 
og det er derfor mange likhetstrekk i deres teorier. Jeg velger å ta med et utdrag av deres 
teori på mestring fordi det gir meg en bedre forståelse av hvordan de reagerer og mestrer, 
mens Benner og Wrubel forklarer meg hvorfor.  
 
Lazarus og Folkman har en kognitiv vinkling på stress og mestring. Personenes egne 
tanker, tolking og vurdering av situasjonen er grunnlaget for opplevelsen av belastning 
eller stress, og de kaller det derfor psykologisk stress Derfor er det svært individuelt hva 
som oppleves som stress. I likhet med Benner og Wrubels teori om hvor viktig de spesielle 
anliggender er, forklarer også Lazarus og Folkman betydningen av at stress er sterkere jo 
mer sentrale behov eller verdier som er truet, er for personen.  
 
Mestringsprosessen inneholder ifølge Lazarus og Folkman en primær- og en 
sekundærvurdering. I primærvurderingen legges den kognitive vurderingen til grunn og 
mening tillegges både ut i fra situasjonen og ut fra indre faktorer hos personen selv. Ut i fra 
den kognitive vurderingen oppfattes situasjonen enten positiv, nøytral eller belastende. En 
positiv og nøytral situasjon oppleves ikke som psykologisk stress, men en belastende 
situasjon vil igjen kunne oppfattes som et tap, trussel eller utfordring. Personen vil reagere 
og handle på forskjellige måter avhengig av hvordan han vurderer situasjonen. 
 
I sekundærvurderingen vurderes muligheter for å håndtere den aktuelle situasjonen. 
Tidligere erfaringer og hvilke muligheter han har for å mestre situasjonen blir vurdert. Selv 
om situasjonen er en trussel hvor viktige verdier står på spill, kan personen revurdere 
situasjonen fra trussel til utfordring hvis han mener han har mulighet for å mestre 
situasjonen (Lazarus og Folkman 1984).  
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3.4 Mestringsstrategier  
Lazarus og Folkman skiller mellom to hovedtyper av strategier for å mestre situasjoner 
som oppleves som stressende: 
 Problemorientert mestring som har til hensikt å finne en løsning på problemet. 
Dette er en aktiv og direkte strategi hvor personen definerer og avgrenser 
problemet. Personen øker kunnskapsnivået ved å innhente informasjon og støtte for 
deretter å vurdere hvilke muligheter som finnes. Det innebærer også en 
følelsesmessig bearbeiding, hvor personen makter å kjenne på følelsene.  
 
 Emosjonelt orientert mestring har til hensikt å redusere ubehagelige følelser i 
forbindelse med stressfylte situasjoner. Dette kan være strategier som å tenke på 
noe annet, bagatellisering, å unngå informasjon eller situasjonen, redusere stresset 
ved hjelp av rus, alkohol og legemidler, arbeide hardt eller bruke 
forsvarsmekanismer som fornekting og projeksjon.  
 
En rekke faktorer virker inn på valg av strategi. Valget vil være nært knyttet til menneskets 
personlighet, hvor det for noen er naturlig å velge enten emosjonell- eller problemfokusert 
metode. Hvor stor trussel situasjonen er for personen vil også ha betydning, og 
mulighetene for å velge en aktiv, problemløsende metode er mindre når personen føler seg 
svært truet. 
 
Om valget av mestringsstrategi er vellykket eller ikke bestemmes av resultatet i den 
aktuelle situasjonen. Det betyr ikke at den ikke kan være hensiktsmessig i en annen 
situasjon. Emosjonelt orientert mestringsstrategi er ofte ineffektiv, bortsett i fra situasjoner 
hvor omstendighetene ikke kan endres. Da kan en slik tilnærming være hensiktsmessig for 
å skape avstand og holde ut i ekstreme situasjoner. Perioden bør imidlertid ikke være for 
lang, og en problemfokusert mestringsstrategi er ifølge Lazarus og Folkman mest 
hensiktsmessig(Lazarus og Folkman 1984). 
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3.5 Kritikk av teorien 
Benner & Wrubels teorien gir verdifull kunnskap i å forstå mennesket og deres 
handlingsmønster, men få klare retningslinjer for å utøve sykepleie. Den beskriver 
ekspertsykepleieren, og selvfølgelig vil alle være en slik sykepleier. Men som nyutdannet 
kan det være vanskelig å få tak i og å planlegge sykepleie ut i fra en slik teori, når det 
eneste håndfaste de presenterer er mønstereksempler en må overføre til aktuelle 
situasjoner. Jeg tror at i begynnelsen vil egne erfaringer og eksempler være det som huskes 
best, men med mer erfaring vil teorien være en verdifull rettleder.  
 
For å begrunne sin teori føler jeg at forholdsvis mye går ut på å kritisere andre tradisjonelle 
teorier.  
 
Jeg savner at det tas hensyn til pårørende i teorien. Pårørende vil som regel være det 
pasienten bryr seg om når alvorlig sykdom og kanskje død rammer. Det er en viktig 
sykepleieoppgave å inkludere pårørende i sykepleien, både for de pårørende og for 
pasienten. Her må jeg ta forbehold ved at jeg har lest sekundærlitteratur, og kanskje min 
forståelse hadde vært annerledes hvis jeg ikke hadde lest andres tolkning av teorien.  
 
 
3.6  Sentrale begreper ved kronisk sykdom 
En alvorlig livshendelse som å få en kronisk sykdom som MS kan føre til tap av mening og 
sammenheng. Livet blir snudd opp ned og verden blir annerledes, mindre trygt og 
forutsigbart. Den som rammes går inn i en krise. I kjølevannet av krisen kommer tanker og 
følelser som personen må forholde seg til i tillegg til sykdommen. Jeg vil kort beskrive 
noen fenomener jeg mener er viktig å belyse i forhold til målgruppen.  
 
Kriser 
Alvorlige og vanskelige livshendelser kalles ofte med en fellesbetegnelse kriser. Krise 
kommer fra det greske ordet trauma, som betyr sår eller skade. Ifølge Cullberg deles kriser 
inn i to typer: Livskriser og traumatiske kriser. Livskriser er påkjenninger som kommer 
som en følge av et naturlig livsløp som pubertet, overgangsalder og alderdom. En 
traumatisk krise er en uventet hendelse som f. eks en ulykke eller en sykdom, og beskriver 
gjerne belastninger, fysiske, psykiske eller sosiale som er så store at personen for kortere 
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eller lengre tid blir merket av dem (Eide og Eide 1996). Ifølge Cullberg(1992) er en krise 
inndelt i 4 faser:  
 Sjokkfasen - varer i et kort øyeblikk til noen døgn. Akutt fase med kaos hvor personen 
ikke klarer å ta inn over seg det som har skjedd. Fornekting.  
 Reaksjonsfasen - kan vare flere uker. Også en akutt fase. Personen blir tvunget til å ta 
inn over seg det som har skjedd og prøver å finne en mening i den kaotiske situasjonen. 
Forsvarsmekanismer er dominerende for å redusere bevisstheten og opplevelsen av 
trussel og fare.  
 Bearbeidelsesfasen – den akutte fasen er over. Kan være opptil et år etter krisen 
inntraff. Personen blir mer fremtidsrettet, og en akseptering av funksjonsendringer og 
roller har funnet sted. Hvis den akutte fasen fortsetter her, kan det tyde på at personen 
trenger fagkyndig hjelp.  
 Nyorienteringsfasen – en fase som ikke har avslutning. Personen lever med et arr, men 
det hindrer likevel ikke livsutfoldelse.  
Cullberg presiserer imidlertid at dette ikke er en fast modell, da variasjoner forekommer, 
men kan brukes som et hjelpemiddel for å forstå krisen. Fasene flyter over i hverandre, og 
noen ganger er det heller ikke mulig å påvise alle fasene.  
 
Lidelse 
Lidelse er en livserfaring som de fleste mennesker vil oppleve. Årsaker til lidelse er svært 
forskjellige, men et menneske vil ofte oppleve lidelse når livssituasjonen endre seg og han 
erfarer tap av livsinnhold og verdier. Allment brukes begrepet for å beskrive en persons 
opplevelse av tap, nød og smerte. Et menneske kan oppleve smerte uten å føle lidelse, 
liksom det kan lide uten å føle smerte. Felles for all lidelse er imidlertid at den omfatter 
både kroppslige, psykiske og åndelig/eksistensielle sider ved menneskets situasjon. I følge 
Eriksson er lidelse en kamp- og sorgprosess som påvirker hele mennesket når personen har 
mistet noe som er verdifullt og viktig (Kristoffersen 2005). 
 
 
Håp, verdier og mening  
Håp kan beskrives som en følelse eller forventning om at det er en vei ut av en vanskelig 
situasjon. Følelsen av håp blir hevdet å mobilisere energi og krefter, og kan forklare 
hvorfor noen mennesker ser ut til å tåle umenneskelig lidelse. Kroniske lidelser kan 
  
 
15 
representere en trussel mot framtiden. At forventningene er realistiske understrekes som 
viktig for håp. Hvis ikke vil et håp være et ønske, en dagdrøm eller en forsvarsmekanisme. 
Det skilles ofte mellom to typer håp; det universelle håpet som er et positivt syn på livet og 
framtiden, og som ikke er knyttet til tid eller et spesielt objekt. Det spesifiserte håpet som 
er knyttet til et bestemt objekt hvor man håper på noe bestemt (Gjengedal og Hanestad 
2007).  
 
Det er verdiene som gir livet mening hevder den østerrikske psykiater og professor Viktor 
Frankl. Verdier kan rangeres i et verdihierarki som er i stadig utvikling ut fra hvilke 
erfaring vi gjør i livet. Noen verdier er viktigere enn andre og betegnes som overordnede 
verdier. Andre, underordnede verdier er av mer flyktig og forbigående karakter, slik som 
utseende, karriere og status. Hvilke verdier som er viktig er forskjellig fra menneske til 
menneske (Kristoffersen 2005).  
 
Helse og livskvalitet.  
Å leve med en kronisk sykdom er ikke det samme som å ha dårlig helse og livskvalitet.  
I de senere årene har helsebegrepet omfatter mer enn fravær av sykdom, og det har blitt tatt 
hensyn til andre forhold ved tilværelsen som mentale og sosiale områder i livet.  
 
Livskvalitet er et komplekst og vanskelig begrep å definere, og det finnes mange 
definisjoner. Men en felles enighet ser ut til å være at det handler om hva enkeltmennesket 
definerer som et godt liv for seg. En subjektiv følelse som uttrykker personens oppfatning 
av sin situasjon i forhold til fysisk, psykisk, sosiale og eksistensielle dimensjoner 
(Gjengedal og Hanestad 2007).  
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3.7 Kommunikasjon  
Sentralt i samhandlingen mellom sykepleier og MS-pasienten er kommunikasjon. En kan si 
at kommunikasjon er arbeidsredskapet til sykepleieren, og i relasjonen mellom disse har 
den to mål: å bli kjent med pasienten og bygge opp et tillitsforhold, og å gi mest mulig 
informasjon og veiledning rettet mot et mål, for eksempel økt kunnskap. 
 
Profesjonell kommunikasjon kjennetegnes ved fire hovedpunkter: kunnskap og ferdigheter, 
etikk, empati og målorientering (Eide og Eide 1996). Empati er evnen til å lytte, til å sette 
seg inn i den andres situasjon og forstå følelser og reaksjoner, og sammen med respekt for 
den andre og at vi er forskjellige, elementer i kommunikasjon jeg vil fremheve som 
spesielt viktig. Det er også viktig for sykepleieren å være bevisst den non - verbale 
kommunikasjonen. Det er signaler vi sender ut i form av kroppsholdning, ansiktsutrykk og 
væremåte som kan har like sterk eller sterkere virkning enn det som blir sagt.  
 
Kommunikasjon er ledsaget av en rekke ferdigheter, og jeg vil fremheve lytting. Ifølge 
Eide og Eide stilles sykepleieren overfor kommunikative utfordringer på tre områder: selve 
sykdommen/hendelsen og dens fysiske konsekvens, inklusive behandling og bivirkning - 
de følelser og psykologiske reaksjoner som hendelsen/sykdommen aktualiserer inklusive 
eksistensielle spørsmål - og relasjonen til omgivelsene, særlig de nærmeste pårørende 
(Eide og Eide 1996).  
 
3.8 Veiledning  
I arbeidet med mennesker som trenger hjelp til å mestre en kronisk sykdom er veiledning 
et sentralt begrep. Veiledning skal bidra til at enkeltmennesket gjør selvstendige valg og 
får kraft til å mestre egen livssituasjon (Vifladt og Hopen 2004).  Veiledning er ikke en 
metode, men en sammensatt arbeidsform som krever et helt sett av ferdigheter for å lykkes, 
og slik henger veiledning og kommunikasjon nært sammen. Sentralt i veiledningen er en 
balansert og likeverdig dialog, med gjensidig forståelse og tillitt (Vifladt og Hopen 2004).   
 
Veiledning og kommunikasjon må ses i et helhetsperspektiv som involverer både tanker, 
følelser, fornuft og kropp. Hensikten med veiledning er å tilføre pasienten kunnskap og 
ferdigheter som kan føre til ny eller manglende innsikt, både når det gjelder konkrete 
praktiske og personlige utfordringer. Veileder skal bidra til at den som blir veiledet, trekker 
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forbindelseslinjer mellom verdier, kunnskap og egne erfaringer, og slik bruker dette i 
konkrete situasjoner eller til refleksjon. Den som veiledes er i en læringsprosess som 
innebærer aktiv bearbeiding av erfaringer og utprøving av handlinger (Dalland 1999). 
Læring handler om relativt varige endringer av kunnskaper, ferdigheter og holdninger, og 
er noe som skjer med og i den enkelte.  
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4.0 MS-PASIENTEN OG LIVSSITUASJONEN 
 
 
4.1 Innledning 
Når et menneske rammes av kronisk sykdom endrer livet seg. Sykdommen griper inn i 
dagliglivet og setter helt nye betingelser for livsutfoldelsen på en rekke områder. Pasienten 
står overfor store utfordringer, både i den akutte fasen og i årene framover. I en viktig tid i 
livet må personen lære å leve med sorg, tap og usikkerhet for framtiden. Å få en MS - 
diagnose i denne livsfasen kan få betydning for mange valg som blir tatt i denne perioden, 
fordi sykdomsforløpet er så uforutsigbart.  
 
I tillegg til fysiske utfordringer må MS – pasienten håndtere psykososiale aspekter i 
kjølvannet av sykdommen. Livssituasjonen blir annerledes og pasienten må forholde seg til 
begrensinger og stigmatisering. Å tilpasse seg endrede roller, unngå sosial tilbaketrekning 
og bevare et positivt selvbilde stiller store krav til mestring når MS – pasienten ofte i 
tillegg sliter med tilleggssymptomer som blant annet depresjon. En ny livssituasjon 
henspeiler på å forme et nytt liv, som på tross av usikkerhetsmomenter og begrensinger 
kan innebære god livskvalitet. 
  
Forskning viser at MS - pasienter har lavere livskvalitet enn både andre kronikere og 
normalbefolkningen ellers, dette viser både forskning gjort i Norge og i utlandet. Av norsk 
forskning vil jeg trekke frem  Monica Wammen Nortvedt, som har forsket mye på 
livskvalitet blant MS - pasienter, blant annet gjennom Hordalandsstudien og MS - senteret 
i Hakadal. Gjennom flere forskjellige studier avdekkes at den dårlige livskvaliteten ikke 
skyldes de fysiske begrensningene som MS - diagnosen kan gi, men skapes av mentale 
problemer som depresjon, av tretthet, blære vansker og seksuelle problemer.  
 
Dette sammenfaller med forskning gjort av J. Benito-Leon et al. som har forsket på MS - 
diagnosen innvirkning på livskvalitet. Forskningen viser at det ikke er samsvar med grad 
av funksjonssvikt og dårlig livskvalitet, men at relativt små funksjonsutfall ga dårlig 
livskvalitet. Dette forklares med at sykdommens mange faktorer, i tillegg til den diffuse og 
ustabile effekten på sentralnervesystemet gjorde MS til en stor psykisk og sosial belastning 
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for pasienten. Psykiske faktorer, spesielt depresjon ga de sterkeste assosiasjoner til dårlig 
livskvalitet, fordi det influerte på pasientens evne til engasjement. J. Benito-Leon et al. 
konkluderer med at fokus på behandling av livskvalitet er like viktig som behandling av 
selve sykdommen.  
 
G. Shussler(1992) har forsket på 205 pasienter med forskjellige kroniske sykdommer og 
funnet at når pasienten føler han har kontroll over sykdommen og greier å akseptere 
situasjonen fører dette til en mer problemfokusert måte å håndtere situasjonen på. Funn 
tyder på at en problemfokusert tilnærming til sykdommen har like god effekt som 
medisinsk behandling.  
 
4.2 Presentasjon av case 
For lettere å forholde meg til målgruppen, presenterer jeg her Mona som er 35 år og har 
MS, og som jeg møtte under praksis i hjemmesykepleie. Mona har hatt MS i 5 år, men nå 
har sykdommen gått over i en ny fase hvor hun er avhengig av noe hjelp, men fortsatt 
greier seg fint hjemme.  
Mona er alenemamma for to barn på 13 og 10 år. Hun er i et forhold, men de bor ikke 
sammen. Hun har tidligere jobbet som servitør, men er nå uføretrygdet.  Hun har gradvis 
fått dårligere balanse og gangfunksjonen er tydelig påvirket. Av hjelpemidler bruker hun 
en krykke, og hun har en spesialtilpasset bil som gjør at hun kan kjøre barna på skolen.  
Hun har hittil klart de daglige gjøremål, men ser at rengjøring og innkjøp nå har blitt 
vanskelig.  
I løpet av kartleggingssamtalen får vi mye informasjon fra Mona. Hun forteller oss at hun 
har vanskeligheter med å følge opp barnas fritidsaktiviteter, både fordi hun mangler 
overskudd og fordi hun etter at gangfunksjonen ble verre, har kviet seg for å gå ut. Når det 
gjelder kjæresten tør hun ikke å satse fullt på forholdet. Hun har blitt svektet før, og slik 
som situasjonen er nå har hun vanskelig for å forestille seg at det kommer til å vare.  Hun 
har merket forandringer både på det seksuelle området og i forhold til urinlekkasje. Hun 
sier at hun heller ikke kan forstå hvorfor kjæresten ikke har forlatt henne når hun er så 
forandret i forhold til før. Hun har ikke akseptert sykdommen, og fordi hun hele tiden 
sammenligner seg med tidligere, har dette ført henne inn i en depresjon.  Hun tilbringer 
den meste av tiden hjemme og hos sin mor, ellers er kontaktflaten liten.  
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4.3 Multippel sklerose (MS)                  (Medline) 
Multippel sklerose (MS) er en alvorlig, kronisk og autoimmun nevrologisk sykdom som 
rammer nervecellene i sentralnervesystemet (hjerne og ryggmarg). De fleste av disse 
cellene er omgitt av myelin, som er et fettlag bestående av fosfolipider som gjør at 
hastigheten mellom impulsene går raskere. Ved MS er det myelinet som blir angrepet av 
en kronisk betennelsesreaksjon, og dette fører til en redusert ledningshastighet mellom 
nervecellene (Jacobsen mfl. 2001).  
Denne betennelsen gir to ulike prosesser som karakteriserer sykdommen: den ene 
prosessen avgir små betente området i myelinet, og den andre prosessen bryter ned 
myelinet og fører til tap av myelin. Når betennelsen har gitt seg har myelinet evne til å 
bygge seg helt eller delvis opp igjen, men på sikt vil betennelsen etterlate seg arr i myelinet 
eller det vil gradvis forsvinne. Derav navnet på sykdommen multippel sklerose, mange arr 
(Wyller 2005).  
Fordi multippel sklerose er en flekkvis betennelse i sentralnervesystemet, og fordi 
betennelsen kan ramme helt tilfeldig i den hvite substans i hjerne og ryggmarg, kan den gi 
en rekke forskjellige nevrologiske utfall, og det kliniske bildet hos pasienter med MS er 
derfor svært forskjellig (Wyller 2005). MS rammer unge voksne, og forekommer hos 1 av 
1000 personer (Almås 2001). 
Sykdommen gir varierende nevrologiske symptomer både av motorisk og sensorisk art. I 
begynnelsen kan dette være blant annet synsutfall, smerter og endret følesans. Senere 
symptomer kan være kognitiv svikt, koordinasjonsproblemer, pareser og spastisitet. 
Sykdommen er hos 1 av 4 grunnet lammelser invalidiserende (Almås 2001). En rekke 
symptomer som ikke er synlige kommer jeg tilbake til nedenfor.  
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MS diagnostiseres når det foreligger symptomer fra forskjellige steder i SN som opptrer på 
forskjellige tidspunkter, og når andre muligheter til slik sykdom er utelukket. Forskjellige 
supplerende undersøkelser blir gjort, blant annet MR hvor en kan påvise betennelsesflekker 
i hjernevevet., spinalpunksjon hvor en kan påvise forhøyet antall hvite blodceller og 
antistoffer i cerebrospinalvæsken og nevrofysiologiske undersøkelser der overføringen av 
hudfølelse, hørsels- og synsinntrykk til hjernebarken blir registrert. MS kan ikke helbredes 
og behandling retter seg mot å begrense antall atakk og intensiteten av disse (Jacobsen mfl 
2001).   
Til tross for en omfattende forskningsinnsats er den eksakte mekanismen for 
demyeliseringen ikke kjent. Man vet derimot at en kronisk betennelse som sannsynligvis 
skyldes en autoimmun reaksjon mot gliacellene (de myeliniserte cellene) kan være utløst 
av en virusinfeksjon hos individer med en bestemt arvelig disposisjon. Basert på hvordan 
sykdommen utvikler seg skilles det mellom attakvis og progressiv MS, og av disse finnes 
det undergrupper (Wyller 2005).  
 
4.4 Skjulte symptomer 
I tillegg til synlige funksjonsutfall er et stort bilde av MS -sykdommen de skjulte 
symptomene. Disse får betydning for livskvaliteten til hver enkelt, og jeg vil nevne de jeg 
tror har størst betydning for målgruppen.   
 
Den vanligste plagen ved MS er kanskje fatiguè som er en fellesbetegnelse for kronisk 
tretthet, mangel på energi, kraftløshet og utmattelse.. Den kan skyldes muskulær tretthet i 
forbindelse med sykdommen, eller være en bivirkning av medikamenter som 
antidepressiva. Det er en tretthet som er vanskelig å sove bort, og stiller store krav til 
mestring fordi den kan være vanskelig å forstå for andre. Den gjør det vanskelig å 
gjennomføre aktiviteter som hører dagliglivet til fordi trettheten er så lammende. Ikke- 
medikamentell behandling er å lære seg å disponere dagen ved å bruke energien på det som 
betyr mest. Varme gir økt tretthet, så varmeregulering i forbindelse med kjøle hatt eller 
vest kan være gunstig. Mosjon, kosthold og livsstil virker også inn. Det finnes i noen 
tilfeller medisinsk behandling for denne type tretthet (Almås 2001).  
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MS øker risikoen for depresjoner. Over halvparten av de som har MS opplever dette, og 
selvmordsrisikoen er høyere i denne gruppen enn ellers i befolkningen. Depresjonen kan 
skyldes store livsbelastninger i forbindelse med sykdommen, eller være en bivirkning av 
medisiner. Hvis en ikke klarer å komme seg ut av depresjonen på egenhånd ved hjelp av 
tankemønstre eller noen å snakke med, kan medikamentell hjelp i form av antidepressiva 
eller en psykolog være til hjelp (Sykepleiehåndboken for MS).  
 
Mange med MS får problemer relatert til blære- og tarmfunksjon. Dette har nevrogene 
årsaker fordi betennelsen har rammet nerver som styrer overføring og koordinering til 
blære og tarm. Med hyppig og ukontrollert vannlating eller vansker med å holde på 
avføring blir disse symptomene svært hemmende for den det gjelder, og på sikt få 
konsekvenser for sosial aktivitet og seksualliv. Flere av disse symptomene kan avhjelpes 
med diverse bekkenbunnstreninger, medikamenter eller kirurgiske inngrep (Almås 2001).  
 
Seksuelle problemer er vanlig ved MS.  Dette kan skyldes flere årsaker blant annet 
nevrogene, som nedsatt følesans, smerter og kramper i forbindelse med samleie. Det kan 
også være ringvirkninger av ovenstående symptomer som tretthet, depresjoner og 
blæreproblemer som gjør at lysten avtar, og da er det viktig å eliminere disse. Det er også 
beskrevet at når den ene parten får MS så kan det seksuelle forholdet forandre seg 
(www.ms-forbundet.no). Medikamenter som Viagra og tekniske hjelpemidler som 
glidemidler og massasjestav kan avhjelpe situasjonen. Å ta seg god tid, finne riktig tid på 
dagen, snakke med partner om problemet og finne samleiestillinger som gir mindre smerter 
er viktig. Trygghet og tillit må ligge i bunn. Sex er ikke bare samleie, og nærhet og 
intimitet er viktig (Almås 2001).  
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5.0 HVORDAN KAN SYKEPLEIER I 
KOMMUNEHELSETJENESTEN HJELPE MS-
PASIENTEN Å MESTRE EN NY LIVSSITUASJON? 
 
5.1 Innledning 
Målet er at det skal være skapt en arena for sykepleier og MS-pasienten så tidlig som mulig 
i sykdomsforløpet, og det er dette som er utgangspunktet for drøftingen. 
Sykepleieintervensjonene vil i hovedsak være av psykologisk og sosial karakter, og disse 
vil bli drøftet i forhold til sykepleieteoretikerene, forskning, annen relevant teori og et par 
eksempler fra praksis. 
 
Drøftingen er gjort ved hjelp av Strauss & Corbins Nursing Modell, som i motsetning til 
sykepleieprosessen har et mer psykososialt perspektiv (Gjengedal 2007). Prosessen er 
opprinnelig delt i fem, men jeg har slått sammen trinn tre og fire fordi det handler om det 
samme, og jeg vil gi en kort redegjørelse over fokus under hvert punkt. Modellen tar 
hensyn til familiens behov, men på grunn av oppgavens omfang ser jeg meg nødt til å 
utelukke dette, og kun pasienten vil bli vektlagt. Pasientens forhold til familien vil 
imidlertid bli drøftet.  
 
Mona er en beskrivelse av målgruppen, og i drøftingsdelen vil problemer som blir belyst 
gjennom casen bli prioritert. MS rammer forskjellig, og hver MS pasient må forstås ut i fra 
sin spesielle situasjon og hva han bryr seg om. Det vil derfor være individuelle forskjeller, 
men jeg håper likevel jeg har favnet aspekter som angår et stort flertall av målgruppen.  
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5.2 Bli kjent med pasienten og sette mål 
Det første punktet i modellen henspeiler på å skaffe informasjon om pasienten. 
Informasjonen bør ta utgangspunkt i tre dimensjoner: personens livshistorie, 
sykdomshistorie og aktivitetsnivå (Gjengedal 2007).  
 
Bli kjent og forstå pasientens situasjon 
På dette første trinnet skal sykepleieren bli kjent med pasienten gjennom å samtale om de 
tre ovenstående dimensjonene. Ut i fra dette vil hun danne seg et bilde av pasienten 
situasjon ut i fra hva hun bryr seg om, bakgrunns- og kroppsforståelse og spesielle 
anliggender. Det er pasientens subjektive opplevelse av situasjonen, hvor stor trussel 
sykdommen er for hennes spesielle anliggender som avgjør graden av stress og mestring, 
og som det er viktig for sykepleieren å få fanget opp.  
For å forstå betydningen pasienten legger i situasjonen, kan det være nyttig ifølge Benner 
& Wrubel å se mennesket ut i fra et livsløpsperspektiv. Gjennom livet blir mennesket stilt 
overfor en del situasjoner, som til tross for at de kan oppleves ulikt, kan regnes som felles 
og knyttes til hvor en er i livet (Kirkevold 1998). Mona er i en fase i livet hvor arbeid, 
barneoppdragelse og samliv er en forventet og viktig del av livet. Å oppleve tap eller å 
skille seg vesentlig ut i fra den forventede sosiale og kulturelle utviklingen kan ifølge 
Benner & Wrubel føre til brudd i mening å være opphav til stress.  
Det man bryr seg om er det man er involvert i, og det er dette som trues når man opplever 
stress (Konsmo 1995). Mona situasjon må forstås ut i fra at hun har en uforutsigbar 
sykdom, er uføretrygdet og hennes omsorg og engasjement overfor både barn og kjæreste 
er blitt truet. Hennes stressfaktor er i følge Benner & Wrubels teori rimelig høy fordi både 
hennes spesielle anliggender er truet, noe som også er en trussel for henne selv.  
Sykdommens begrensninger har gjort at hun ikke lenger kan leve uhemmet i situasjonen, 
men må ta den med i vurderinger som angår både helhetssituasjonen og andre aktuelle 
situasjoner som kommer opp. Mona forklarte det slik; tenk deg et bad med små 
mosaikkfliser, hvor alle de små flisene er ting jeg har å være glad over. Men den ene flisen 
er ødelagt, og den er MS - sykdommen. Trass i at det bare er en flis, overskygger den alle 
de andre, og det er bare den jeg ser.  
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Hva en gjør med stress i forbindelse med brudd i mening og uhemmet funksjon er ifølge 
Benner & Wrubel mestring (Konsmo 1995). Mona har hatt sykdommen i 5 år og er ikke i 
krisens første faser. I følge Cullberg er det ikke bestandig mulig å påvise hvilken fase av 
krisen et menneske er i, men jeg ville tro at Mona har stagnert i bearbeidelsesfasen eller i 
nyorienteringsfasen uten å komme seg videre. En årsak kan være at Mona lider av en 
depresjon, og har en følelsesmessig tilnærming til sykdommen. 
 
Kommunikasjon og samhandling 
Sentralt i hele prosessen er kommunikasjon og samhandling. Det første møtet, 
sykepleierens kommunikasjonsferdigheter og opptreden vil danne grunnlaget for om 
relasjonen blir preget av tillit og trygghet. Uten en god relasjon vil vanskelige og intime 
tema som kan være en del av ms - pasientens hverdag bli vanskelig å berøre, og 
nødvendige opplysninger for å fylle helhetsbildet av situasjonen kan gå tapt. At 
sykepleieren klarer å vise empati slik at pasienten føler seg sett, hørt, respektert og møtt 
med likeverd er grunnleggende forutsetninger. For å få til dette er viktige 
kommunikasjonsferdigheter både lytting og observering av pasienten, i tillegg til både 
verbal og non - verbal kommunikasjon. Signaler sykepleieren sender ut i form av blant 
annet kroppsholdning, ansiktsuttrykk og væremåte kan ha sterkere virkning en selve 
språket (Eide og Eide 1996).  
 
Å sette opp mål 
MS er en uforutsigbar og mangfoldig sykdom så hvilke mål pasienter vil ha vil være så 
forskjellig. I Monas tilfelle og sikkert for mange andre i denne aldersgruppen vil jeg tro at 
uvisshet om framtiden, bekymringer og usikkerhet i forhold til barna og en livsledsager vil 
være det som har skapt brudd i mening og er opphavet til stress. Det overordnete målet for 
Mona vil være å skape en livssituasjon som innehar en så god livskvalitet som mulig. For å 
få til dette blir det viktig for sykepleieren å fokusere på det hun bryr seg om, og i Monas 
tilfelle blir derfor målet å øke mestringsevnen rundt vurderinger hun gjør i forhold til 
omsorgen for barna og kjæresten. Å oppmuntre pasienten til å sette seg mål kan være 
stimulerende i seg selv, samtidig som mål retter fokus på framtiden og på muligheter i 
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stedet for begrensinger (Gjengedal og Hanestad 2007). Sykepleieintervensjonene må slik 
sett bli sett på som veiledning til å nå små delmål, som vil være individuelle, men på sikt 
kan øke evnen til mestring og bedret livskvalitet.  
 
5.3 Vurdere forhold som innvirker på mestring 
Under dette punktet vurderes forhold som kan fremme eller hemme den sykes muligheter 
for mestring av situasjonen slik at målene nås (Gjengedal og Hanestad 2007). Jeg vil her 
trekke frem faktorer jeg vurderer som betydningsfulle for mestring. Jeg viser her til 
forskningsartikler som peker på forbindelsen mellom kunnskap, sosialt nettverk og 
mestring. 
 
 
Kognitive og emosjonelle faktorers betydning for mestring 
For de fleste vil en MS - diagnose representere en stor trussel mot spesielle anliggender i 
en persons liv, og hvordan pasienten vurderer sin situasjon må ifølge Benner & Wrubel 
også forstås ut i fra personens bakgrunnsforståelse og kroppskunnskap. Denne kunnskapen 
er farget av kulturen mennesket har vokst opp i og av tidligere erfaringer. Grunnlaget for 
hvem en er og verdien av seg selv kan settes på stor prøve, og identitet, egenverd og 
selvbilde står overfor store utfordringer. Monas erfaringer fra et tidligere forhold og hennes 
egen holdning til sykdommen har gitt henne forståelsen av at hun ikke er en verdig 
livspartner, og hun har et vanskelig utgangspunkt når det gjelder å akseptere seg selv. 
Derfor er det viktig at sykepleier er oppmerksom på disse faktorene, og observerer hvordan 
dette kommer til uttrykk hos pasienten. I tolkningen av pasienten må imidlertid 
sykepleieren være oppmerksom på egne verdier og standarder slik at dette ikke påvirker 
forståelsen og vurderingen av pasienten (Kristoffersen 2005).  
 
Hvordan en mestrer livssituasjonen etter en MS – diagnose vil også være avhengig av 
personlighetsfaktorer, og vil ifølge Lazarus og Folkman påvirke valg av mestringsstrategi 
(1984). For noen vil det være naturlig å overvinne trussel ved å øke kontroll og dermed 
velge en aktiv problemløsende strategi, mens for andre vil en så stor trussel innebære at de 
velger en emosjonell strategi. Dette er også mest vanlig i følge Lazarus og Folkman 
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(1984), men vil føre til ineffektiv mestring på sikt fordi personen aldri aksepterer sin 
situasjon, og ikke lærer seg å leve et godt liv til tross for de begrensinger det kan innebære.  
Mona har også en følelsesmessig tilnærming til situasjonen, selv etter flere år og dette 
hemmer henne i mestringsprosessen. Hun sammenligner seg med tiden før sykdommen og 
bekymrer seg for framtiden. Det at hun mangler tilstedeværelse i situasjonen slik den er nå 
tyder på at hun ikke har akseptert situasjonen.   
 
I praksis i hjemmebaserte tjenester var jeg vitne til hvordan en mann i 40 årene med MS 
brukte mye alkohol i perioder. Mens samboeren var på jobb satt han hjemme og drakk, og 
brukte trygghetsalarmen når han hadde falt fordi han var beruset. Det var i tillegg en del 
meldinger om husbråk. Mannen var tydelig ute av seg, og var veldig aggressiv de gangene 
vi kom i disse situasjonene. Han hadde hatt diagnosen i noen år, men hadde nok ikke 
akseptert sykdommen. Forholdet gikk etter hvert i oppløsning, noe det selvfølgelig kunne 
gjort uansett. Etter å ha lest om mestring kan jeg trekke slutningen om at denne mannen 
fortsatt brukte emosjonell mestringsstrategi, og jeg tror behovet for å bevisstgjøre pasienter 
på dette kan være viktig.  
 
Sykepleieren må være klar over at en MS - diagnose hos de fleste vil framkalle mange 
ulike følelser. En følelse av tap vil blant annet medføre sorg og lidelse. Sorg er en dyp 
emosjon som kan resultere i en depresjon, som er en vanlig tilleggsbelastning hos MS-
pasienten. Livet oppleves uten mening og håp og preges av negative tankemønstre 
(Nordhelle 2005). Depresjon ledsages av liten energi, passivitet og en følelse av ikke å 
mestre. Benner & Wrubler hevder den største trusselen mot mestring er at pasienten ikke 
har håp og opplever meningsløshet (Konsmo 1995), og dette er en viktig oppgave å 
kartlegge.  
 
En subjektiv følelse av hvordan en vil mestre en situasjon kalles mestringsforventning, og 
det er av betydning for mestringen om den er positiv eller negativ, da en positiv vurdering 
vil øke mestringsgraden (Nordhelle 2005).  Et ordtak av Henry Ford beskriver dette godt:  
 
  ”Dersom du tror du mestrer en oppgave,  
eller du tror at du ikke mestrer en oppgave,  
da har du helt rett” Henry Ford 
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Kontoll over situasjonen 
I og med at MS er en sykdom hvor det er vanskelig å forutsi sykdomsforløpet kan 
situasjonen både føles uforutsigbar og gi en følelse av manglende kontroll. En grunntanke 
innen kontrollperspektivet er at informasjon fremmer mestring(Eide og Eide 1996). 
Informasjonen er myntet på å øke kunnskap å få ny innsikt for å oppnå bedre kontroll, og 
det er her viktig for sykepleieren å finne ut hva pasienten vet om sykdom, symptom og 
behandling. Lazarus og Folkman påpeker at selv informasjon om negative forhold kan 
styrke pasientens kontroll og redusere stress, fordi det øker både kropps- og 
bakgrunnsforståelsen og dermed forutsigbarheten (1984).  
 
Kirsten Lode, som har forsket på MS og mestring, viser til betydningen av kunnskap. Hun 
har funnet at de som får god informasjon ved diagnosens begynnelse, tar sykdommen mer 
innover seg. Etter 5 år har disse innretter seg bedre enn de som har blitt mangelfullt 
informert og oppfulgt (Lode). Dette viser betydningen av god informasjon og hvordan 
dette fremmer mestring. Sykepleieren bør derfor kartlegge hvilken kunnskap pasienten 
besitter.  
 
 
Ytre faktorers betydning for mestring 
En viktig faktor for mestring er sosial omgang og støtte fra andre mennesker, og i arbeidet 
med pasienten må sykepleiepleieren vurdere forhold som har betydning for pasientens 
nettverk. Dette kan være alt fra familiesituasjon, er pasienten i arbeid, hvor aktiv er hun i 
forhold til fritidsaktiviteter og sosial omgang med venner. Live Fyrand, Dr. Philos ved 
Forskningssenteret ved Diakonhjemmets Høgskole, har forsket på sosiale nettverk og RA, 
og har også skrevet bok om betydningen av sosiale nettverk. RA er en kronisk sykdom, og 
jeg ser her store overføringsverdier til MS - pasienter, og velger å presenterer hennes funn i 
forhold til min målgruppe.  
 
Fyrand har utført en kvantitativ studie av 264 kvinner med RA, med fokus både på 
betydningen av et nettverk og hvilken effekt nettverkintervensjon har på denne 
pasientgruppen. Kontrollgruppen var frisk og funn viste at sykdomsgruppen hadde mindre 
nettverk, var mindre sosialt aktive og mottok dermed mindre følelsesmessig støtte. Funn 
viste at de hadde mindre kontaktarena enn de friske, og kan spores tilbake til faktorer som 
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arbeid og fritidsinteresser (Fyrand 2003). Dette viser betydningen av å ha en jobb, og 
studiet påpeker også viktigheten av å være i arbeid så lenge som mulig. I en fersk artikkel i 
ms - bladet antydes det også at MS – pasienter blir sluset rett inn i uføretrygd (www. ms-
forbundet.no).  Selv om det å være aktiv i arenaer hvor en møter folk er viktig, ligger ikke 
helsegevinsten primært i store grupper, den ligger i å ha nære, gode venner som stiller opp 
(Fyrand 2003). Mona har trukket seg tilbake etter diagnosen, og har et lite nettverk. Hun 
har også mistet en viktig støttespiller i og med at hun ikke er i noe fast forhold. En tett 
relasjon mellom to stykker i et parforhold, en dyade, er en sterk relasjon som gir viktig 
støtte (Nordhelle 2005). 
 
Hjelpemidler og tilrettelegging av hjemmet.  
Hvor godt tilrettelagt forholdene er i hjemmet vil ha betydning for mestring av hverdagen, 
likeså om pasienten har de hjelpemidlene som er nødvendig. Her må sykepleieren 
kartlegge om det er noen mangler eller om noe bør gjøres, og om pasienten klarer å 
nyttiggjøre seg de hjelpemidlene som allerede finnes. Mona har en tilrettelagt bil som gjør 
at hun kan kjøre ungene på skolen, selv i dårligere perioder. I tillegg har hun en stokk og 
en rullestol, men sier hun ikke vil gjøre seg avhengig av disse. Linn Katrine Skaret-
Johansen beskriver i sin biografi hvor vanskelig det var å begynne å bruke hjelpemidler. I 
perioder hvor hun egentlig var avhengig av å bruke rullestol greide hun å komme seg 
gjennom dagen uten. Dette tappet henne for verdifulle krefter, og i ettertid så hun hvor mye 
det egentlig ville hjulpet henne, og hvor mye energi hun kunne brukt på andre ting.  Men 
akkurat i situasjonen var det viktig for henne å greie seg uten, for på en måte å stenge 
sykdommen ute (Skaret-Johansen 2004).  
 
 
5.4 Definering og utføring av sykepleieintervensjoner 
Opprinnelig er dette to atskilte trinn i modellen, men jeg har valgt å slå de sammen, da de 
inneholder de samme momentene. Når det gjelder definering av sykepleieintervensjoner, 
må sykepleieren vurdere hvilke faktorer det er nødvendig å påvirke. Dette samsvarer med 
det som virker hemmende på mestring, mens sykepleieintervensjonene retter seg mot 
konkrete sykepleietiltak. 
 
Siden helbredelse ikke er et mål når det gjelder kronisk syke, legges det i modellen vekt på 
sykepleieintervensjonene primært må være støttende. Dette trinnet representerer selve 
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intervensjonen eller påvirkningen, og her velges hvilke støtte- og veiledningsfunksjoner 
som vurderes som mest hensiktsmessig for den sykes totale situasjon (Gjengedal og 
Hanestad 2007).  
 
Gjennom støtte og veiledning er målet at pasienten skal få bearbeidet følelser og få ny 
innsikt. I neste omgang kan dette øke pasientens mestringsevne og føre til en livssituasjon 
med bedre livskvalitet.  
 
Følelsesmessig omsorg og oppmerksomhet 
Pasienten kan oppleve lidelse på grunn av tap og sorg som følge av en endret livssituasjon, 
og har behov for følelsesmessig omsorg og oppmerksomhet. Sykepleieren må tørre å gå 
inn i lidelsen sammen med pasienten. Benner & Wrubel framhever håpet som viktig for 
mestring (Konsmo 1995), så det er viktig at sykepleieren arbeider for å styrke pasientens 
opplevelse av mening, håp og livsmot for å mestre vonde og vanskelige situasjoner 
(Kristoffersen 2005).  
 
Ved at sykepleieren bryr seg og viser omsorg er det allerede sådd en spire til håp slik jeg 
tolker Benner & Wrubel. Sykepleieren kan selvfølgelig ikke love at alt skal gå bra, at hun 
har en type MS hvor hun ikke vil bli funksjonshemmet, at kjæresten sikkert for alltid vil 
være der og at hun ville greie å følge opp barna som før. Men hun kan påpeke at det verste 
trenger heller ikke å skje. En persons håp gjenspeiles i tanker, følelser og handlinger. Å 
lete fram noe å håpe på forutsetter evne til å tenke positivt og til å være søkende 
(Kristoffersen 2005). Både ytre og indre ressurser er viktige for håp, og sykepleieren må 
identifisere, utvikle og mobilisere disse ressursene hos pasienten. Problemer pasienten 
mestrer bevisstgjør mestringsevnen og bør løftes frem (Gjengedal og Hanestad 2007). Det 
må arbeides med situasjonen Mona er i nå, og fortid og framtid må legges vekk. Positive 
aspekter ved situasjonen som at hun greier seg hjemme og er i stand til å ta vare på ungene, 
og forholdet til mannen bør løftes frem. Håpet er hele tiden i utvikling, og dette må justeres 
i forhold til sykdommens bevegelse, derfor er det viktig å bevare håpet slik det er for 
øyeblikket.  
 
Sykepleieren kan ikke finne ny mening for pasienten, denne vil ligge hos pasienten selv i 
forhold til verdier og hva hun bryr seg om. Sykepleieren kan hjelpe henne på riktig spor 
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hvis hun gjennom samtale kan få pasienten til å forsone seg med den nye livssituasjonen, 
og finne muligheter og mening i den nye situasjonen. Hun har fortsatt barna, kjæresten, 
moren og huset, men hun må akseptere at sykdommen er blitt en del av hennes liv. Ifølge 
Frankl, ligger mye i den holdningen vi inntar til livet, hvor intet vanskelig eller negativt 
ikke kan snus til noe positivt, hvis en selv vil (Kristoffersen 2005). Sykepleieren må 
fokusere på det positive og det friske, og legge vekt på det hun klarer, noe som fortsatt er 
mye. Der hun har begrensninger må sykepleieren oppmuntre Mona til å se etter andre 
muligheter å løse problemene. 
 
Pasienten kan ha mange følelser og tanker rundt sin situasjon som det er viktig å få 
bearbeidet. Dette kan sykepleieren gjøre ved å være tilstede for pasienten, normalisere og 
støtte pasienten i hennes tanker. Empati, lytting og en åpen dialog er viktig. Det kan for 
eksempel være tanker om seksuallivet etter å ha fått sykdommen, om å føle seg attraktiv og 
ikke skamfull når noe ved en selv er forandret. Det kan være dårlig samvittighet og en 
følelse av mislykkethet som mor når hun føler hun ikke klarer å følge opp barna.  
Følelsesmessige reaksjoner som blant annet angst, sorg og fortvilelse må bearbeides før en 
kan gå videre til veiledning i den hensikt å øke pasientens kunnskap på ønskede områder. 
Slike reaksjoner gjør pasienten lite mottakelig for ytre påvirkning (Vifladt og Hopen 
2004), og det er derfor jeg har valgt følelsesmessig omsorg som første 
sykepleieintervensjon.  
 
Veiledning i forbindelse med sykdom, symptom og behandling 
Kunnskap gir økt opplevelse av oversikt og kontroll over en truende situasjon, og vil være 
en dempende stressfaktor. Å øke pasientens kunnskap er derfor en viktig sykepleieoppgave 
som vil føre til økt mestring hos denne pasientgruppen. På bakgrunn av ny innsikt vil 
pasientens bakgrunns- og kroppsforståelse kanskje endres, og pasienten vil vurdere 
situasjonen annerledes. Kirsten Lode og Monica Nortvedt, som begge har forsket på MS -
pasienters livskvalitet, fremhever viktigheten av kunnskap fordi det finnes mange myter 
om sykdommen, og ikke minst fordi det viser seg at pasientene får et bedre liv når de 
usynlige symptomene kan begrenses (Lode 2008)(Nortvedt mfl2003). 
 
Benner & Wrubel hevder at et menneske ikke føler seg sykt uten at det har symptomer som 
det knytter mening til (Kirkevold 1998). Som MS - pasient vil funksjonsgraden påvirkes, i 
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perioder, eller for alltid. Fatigue, depresjon, blære- og tarmfunksjon og problemer knyttet 
til seksuallivet er tilleggsbelastninger. Disse kan gjøre situasjoner og aktiviteter som 
pasienten tillegger mening og verdier ekstra vanskelig. Som sykepleier er det viktig å finne 
ut hvor problemene ligger og veilede i forhold til det. Veiledningen bør gå på å normalisere 
symptomene, at det er helt vanlig, hvorfor det er slik og konkrete tiltak som avhjelper 
symptomene. I målgruppen har jeg lagt vekt på fatiguè, depresjon, blære- og tarmfunksjon 
og seksuelle problemer. I dag er det mye hjelp å få, både med trening, medikamenter og 
ikke minst kunnskap om hva pasienten kan gjøre selv. Viktig kunnskap er også hvorfor det 
har blitt slik. For ikke å gjenta meg selv viser jeg til teoridelen under punkt 4.4 hvor 
konkrete tiltak er beskrevet under de nevnte symptomene.  
 
I dagens samfunn vil nok sykepleier møte pasienter som kan mye om egen sykdom, og 
noen er sågar ekspert på egen sykdom. Dette skyldes økt tilgjengelighet på informasjon, 
både gjennom internett og fordi det er regulert gjennom Pasientrettighetsloven, Lov om 
spesialisthelsetjeneste og yrkesetiske retningslinjer. Uansett vil sykepleieren kunne veilede 
med hensyn til kildekritikk og andre spørsmål som kommer opp i forbindelse med ny 
kunnskap. Selv om pasienten ikke er i en fase hvor hun er alvorlig funksjonshemmet, så 
vet hun ikke hva framtiden bringer. Selv om fokus må være nåtiden, er det ifølge Lazarus 
og Folkman viktig med informasjon og kunnskap om ting som ikke er bra også, fordi det 
øker forutsigbarheten og evnen til mestring.  
 
Tverrfaglighet 
Å jobbe sammen med andre faggrupper kan være hensiktsmessig. MS er en sykdom med 
mange belastninger, både psykisk og fysisk, og mange fagområder blir berørt. Ergoterapeut 
for tilrettelegging av hus og hjelpemidler og fysioterapeut for riktig trening. En psykolog 
vil kanskje bli nødvendig i støttesamtaler, i hvert fall hvis pasienten ikke klarer å komme 
seg ut av en emosjonell mestringsstrategi. Hjelp fra hjemmetjenesten i forbindelse med 
handling, husvask og praktiske gjøremål pasienten ikke greier selv. Lege og MS -
sykepleier i spesialisthelsetjenesten blir viktige i oppfølgingen av sykdomsforløpet med 
henblikk på kontroller og behandling.  Jeg vil også nevne støttekontakter som er en viktig 
ressurs, fordi de vil kunne bidra til å hindre sosial tilbaketrekking ved å bli med på kino, gå 
på kafé og andre aktiviteter som kan være aktuelle for Mona. NAV må ikke glemmes som 
samarbeidspartner, de er viktige både når det gjelder økonomi og i anskaffelse av 
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hjelpemidler. Deres kunnskap og innflytelse er viktig hvis Mona ønsker å komme seg ut i 
arbeid. Gjennom NAV kan dette tilrettelegges, og Mona kan få prøve på sine egne 
premisser gjennom tiltak som vurderes som hensiktsmessig, og eventuelt bygge videre på 
dette selv.  
 
 
Støtte og veiledning i forhold til det sosiale nettverket  
Mona har de siste årene tilbrakt det meste av tiden hjemme, og kontaktflaten har blitt 
mindre, og består for det meste av barna, moren og periodevis kjæresten. Mona har 
tidligere sagt at hun kvier seg for å gå ut, og her kan det være nødvendig å bearbeide 
hennes holdninger og forestillinger, altså de kognitive holdningene (tanker, oppfatninger 
og vurdering). Utfordringen ligger her i å stille spørsmål til dette utsagnet, slik at hun kan 
reflektere over hvor holdbart dette utsagnet er (Kristoffersen 2005).   
 
Sykepleieren bør også veielede pasienten i forhold til hvor viktig sosial omgang med andre 
er i forhold til helse.  Ved å tegne et nettverkskart kan pasienten bevisstgjøres på hvordan 
nettverket er, og at kontakt med andre har avtatt. Dette kan være en vond erkjennelse, men 
nok noe pasienten er klar over innerst inne. En kartlegging av det sosiale nettverket, 
sammen med det pasienten selv opplever som meningsfull kontakt med andre vil være 
retningsgivende for hvordan pasienten kan hjelpes ( Fyrand 2003).  
 
Ved indirekte nettverksintervensjon veileder sykepleieren pasienten i hennes forsøk på å 
mobilisere kontakter, og her er fokus at det er pasienten som bearbeider sine tidligere 
relasjoner og/eller oppsøker nye arenaer (Kristoffersen 2005). Dette kan være tidligere 
venner, eller å ta opp igjen kontakten med en bestevenninne. Forskningen viser at det ikke 
er hvor stort nettverket er som har betydning, men kvaliteten på nettverket, og Fyrand 
fremhever spesielt viktigheten av å ha en god venn. Hun viser også til at et privat nettverk 
er sterkere enn det en vil opparbeide seg i forbindelse med mer tilfeldige aktiviteter og 
bekjentskaper (Fyrand 2003).  
 
Arenaer for nye bekjentskaper kan være den lokale MS - foreningen. Dette ligger under 
begrepet selvhjelpsgrupper, som er grupper som består av likesinnede uten profesjonell 
ledelse. Formålet er å dele kunnskap og erfaringer, og forhåpentligvis være en kilde til 
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glede og økt mestring. Bekreftelse på at det nytter er en sterk motivasjonsfaktor, og derfor 
ser en nytten av at pasienter lærer best av noen som er i samme situasjon, de får inspirasjon 
til å prøve og tro på at det nytter (Vifladt og Hopen 2004).  Dette bør imidlertid komme i 
tillegg til annen sosial kontakt, slik at ikke all kontakt bærer preg av sykdomsfokus, noe 
som kan føre til stigmatisering. Det kan kanskje være aktuelt å ta opp igjen tidligere 
hobbyer, eller å finne nye.  Som nevnt tidligere er arbeidsplassen en viktig arena for sosial 
omgang. Mona er imidlertid uføretrygdet, men jeg har likevel tatt med mulige endringer 
under avsnittet om tverrfaglighet.  
 
En direkte nettverksintervensjon vil være sykepleierens direkte påvirkning, i form av å 
arrangere nettverksmøter. Nettverket kartlegges ved hjelp av nettverkskart, og i samarbeid 
med pasienten innkalles det til et nettverksmøte. Det er ofte sykepleier som leder møtet. 
Dette er i følge Fyrand hensiktsmessig i situasjoner hvor pasienten vil informere om sin 
tilstand og eventuelt søke støtte i nettverket (Fyrand 2003).  
  
Kropps- og bakgrunnsforståelse 
 Ifølge Lazarus og Folkman(1984) utløser den belastende situasjonen vurderinger, som i 
sin tur vekker følelser. I sekundærvurderingen, som finner sted en stund etter 
primærvurderingen, vil vurderinger om hva som kan gjøres eller at det ikke er noe å gjøre 
komme til uttrykk. Dette vil etterlate seg følelser. Det kan virke som om Mona har vurdert 
at det ikke er noe å gjøre, hun tar dag for dag og har ikke kommet seg videre. Hun har 
stagnert og sliter med depresjon og lavt selvbilde. Dette er en vanskelig situasjon for 
mestring. 
 
I samsvar med Benner & Wrubel må personen og situasjonen forstås ut i fra hva det bryr 
seg om, hvilken kropps- og bakgrunnsforståelse han har, og tidligere erfaringer. Dette 
samsvarer nok med hvilke vurderinger Mona har gjort når det gjelder forholdet hun ikke 
tør knytte til seg. Hun føler at i og med at hun er syk og framtiden er uviss med hensyn til 
funksjonstap, vil det være feil å innlede et forhold til denne mannen. Hun har kanskje også 
forhåndsdømt dette forholdet, og regner med at det er risikofylt å satse på et forhold i 
hennes situasjon. Vanskelige kroppslige symptomer og myter som ifølge Lode er vanlig 
når det gjelder denne sykdommen har plassert henne på stedet hvil. Ved økt kunnskap er 
målet at hennes kropps- og bakgrunnsforståelse har endret seg, og at dermed andre 
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vurderinger og prioriteringer kan være aktuelle. Ved å bruke energien på det som er viktig 
og skaper mening, som å følge opp barna på det hun klarer og være fornøyd med det, og la 
andre hjelpe til uten å få dårlig samvittighet.  
 
Påvirke valg av mestringsstrategi 
Ifølge Benner og Wrubel kan ikke en person velge fritt fra en liste med ulike 
mestringsstrategier, fordi det ville være uaktuelt i forhold til hva personen bryr seg om. Når 
Mona vurderer sitt framtidige liv, er det ikke mulig for henne å glemme eller å utelukke 
barna eller kjæresten. På dette tidspunktet tror jeg det vil være hensiktsmessig å 
bevisstgjøre Mona på hvordan hun har valgt å mestre situasjonen. Ikke alle er selv klar 
over hvordan de håndterer en situasjon, og det er mye lettere å se for de som sitter på 
utsiden. Etter samtaler hvor pasienten har fått bearbeidet følelser, fått ny innsikt har hun 
kanskje kommet nærmere en akseptasjon av situasjonen og er klar for å få en mer 
problemfokusert tilnærming. I følge Lazarus og Folkman (1984) vil dette på sikt føre til en 
mer effektiv mestring, og det er det viktig at sykepleieren klarer å formidle til pasienten. I 
arbeidet med oppsetting av mål beveger en seg også i denne retningen. Forskning gjort av 
G. Schussler har funnet i sin forskning at en problemfokusert mestringsstrategi har like stor 
betydning for livskvalitet som behandling.  
 
Avslutningsvis vil jeg nevne at jeg tror en etablering av kontakt mellom 1. og 
2.linjetjenesten kan være verdifullt i oppfølgingen av MS-pasienten. Et samarbeid på dette 
nivået kan gjøre det enklere for sykepleier i kommunehelsetjenesten å følge opp pasienten.  
 
5.5 Evaluering 
Pleie og omsorg overfor kronisk syke tar framfor alt tid. I tillegg er det vanskelig å sette 
klare mål og å bestemme adekvate evalueringskriterier(Gjengedal og Hanestad 2007). Det 
at tilstanden svinger, gjør at støtten hele tiden må revurderes i forhold til den aktuelle 
situasjonen, så det er derfor viktig å ikke være for rask i evalueringsprosessen  På dette 
stedet i prosessen vil det være mulig å se om økt innsikt og bearbeidelse av følelser har ført 
til mer effektiv mestring. Hvis ikke, må sykepleieren kanskje inn på et av trinnene igjen.  
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6.0 KONKLUSJON 
 
Når MS – pasienten får sin diagnose er det lege og sykepleier i spesialisthelsetjenesten som 
er ansvarlig for å gi pasienten den nødvendige informasjon og kunnskap pasienten trenger 
for å ha forutsetning for å mestre en ny livssituasjon. I denne fasen er kanskje ikke 
pasienten mottagelig for slik informasjon, og må senere forholde seg til kontroller og 
telefonkontakt med MS – sykepleier.  
 
Det er derfor jeg mener at det er så viktig at sykepleier kommer på banen tidlig i forløpet 
av en MS- diagnose, for å støtte opp i den tiden pasienten er hjemme og står overfor de 
daglige utfordringer. Problemet i dag er at når pasienten greier mye selv er ikke 
kommunehelsetjenesten inne i bildet. Bjarne Håkon Hansen arbeider med en ny reform 
hvor kommunene vil komme mer på banen i forhold til kronikere, noe som det for øvrig er 
lagt opp til tidligere gjennom Stortingsmelding nr. 21 og som jeg tror blir en del av 
framtiden. Jeg må også påpeke at pasienten selv skal ville ønske denne hjelpen.  
 
Jeg tror betydningen av å få støtte og omsorg fra sykepleier, som tør og evner å gå inn i 
lidelsen sammen med pasienten hjelper MS – pasienten til mestring. For å få til dette må 
sykepleier ha fokus på psykososiale aspekter ved sykdommen, og ikke bare ha øye for det 
praktiske i kartleggingssamtalen. Forebygging av sosial isolasjon, sørge for at pasienten 
innehar den kunnskap som er nødvendig og følelsesmessig omsorg tror jeg vil støtte og 
veilede pasienten i en ny livssituasjon. Å øke pasientens kontroll og forutsigbarhet 
gjennom disse tiltakene tror jeg vil føre MS – pasienten nærmere en akseptasjon av 
sykdommen. Dette vil gi henne bedre forutsetninger for å stake ut en livskurs hvor MS er 
en del av livet, men hvor pasientens livskvalitet likevel er god.  
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